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RESUMEN

El sindrome metabdlico es una asociacion de problemas de salud que aparecen en conjunto
o de forma secuencial en un individuo, la causa es una combinacion de factores genéticos y
ambientales asociados al estilo de vida, donde la resistencia a la insulina se considera el
componente patogénico fundamental. El estado en el que se encuentran las pacientes con

diabetes gestacional puede llegar a predisponer que desarrollen este cuadro posteriormente.

Objetivos: Determinar el desarrollo de sindrome metabdlico en pacientes que presentaron
diabetes gestacional, asi como la prevalencia de periodo de sindrome metabdlico y las

complicaciones en pacientes con diabetes gestacional.

Es un estudio descriptivo transversal, realizado en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015,
incluyendo pacientes que cursaron con diabetes gestacional durante los afios 2010 a 2014.

Se recabé la informacién la cual fue tabulada y analizada en el programa de Excel.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes en el estudio con diabetes gestacional, 64% de las
cuales presentaron sindrome metabdlico, haciendo notar que hay una relacion estrecha
entre ambos cuadros clinicos. Las principales complicaciones fueron rasgadura vaginal 25%,
macrosomia fetal 24% y preeclampsia severa 16%. El grupo de edades mas afectado fue el

rango entre 31 y 40 afos.

Conclusiones: Se desarrollé sindrome metabdlico en 64% de la poblacién que cursé con
diabetes gestacional. Encontrando relacion entre ambos cuadros clinicos y alta probabilidad

de desarrollo de sindrome metabolico.

Palabras clave: Diabetes gestacional, sindrome metabdlico, dislipidemia, hipertension,

embarazo, obesidad.



I. INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional se define como la intolerancia a los hidratos de carbono de
intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion. El sindrome
metabdlico es una asociacion de problemas de salud que pueden aparecer de forma
simultdnea o secuencial en un mismo individuo, causado por una combinacién de factores
genéticos y ambientales asociados al estilo de vida, en los que la resistencia a la insulina se

considera el componente patogénico fundamental.

Segun The National Cholesterol Education Program and Adult Treatment Panel 11l (ATP-III),
los criterios para el diagndstico del sindrome metabdlico incluyen: obesidad abdominal
(reflejada en circunferencia abdominal), triglicéridos séricos elevados, colesterol HDL bajo,
hipertensién arterial o tratamiento antihipertensivo y niveles elevados de glicemia. La
prevalencia de diabetes esta aumentando en todo el mundo, lo que se atribuye a la obesidad
e inactividad fisica y, en los ultimos tiempos se ha afadido las exposiciones intrauterinas

como factor contribuyente a esta epidemia.

Actualmente se reconoce al embarazo como una ventana que revela los futuros riesgos
metabdlicos y cardiovasculares de la madre. La Diabetes mellitus gestacional (DMG)
constituye un tema de relevancia y urgencia dada la epidemia mundial de obesidad, diabetes
mellitus e hipertension arterial (HTA) y su consiguiente influencia sobre la salud reproductiva
de la poblacién. Es importante realizar en todas las mujeres con diabetes gestacional, un
seguimiento adecuado con el fin de detectar precozmente el desarrollo de diabetes y

consecuentemente sindrome metabdlico e intervenir en la disminucion de su riesgo global.

La prevalencia mundial de DMG puede variar entre 1% y 14% de todos los embarazos
dependiendo de la poblacion estudiada y los criterios diagnédsticos utilizados. En un estudio
de casos y controles de Ferrada, et al.en el Hospital de Curanilahue, en el sur de Chile,
determin6 que es aproximadamente 8 veces mas probable que una paciente que presenta
diabetes gestacional desarrolle también sindrome metabdlico al término del puerperio,
comparada con pacientes que no presentan diabetes gestacional. Esto permitié concluir que

existe una fuerte relaciéon entre diabetes gestacional y sindrome metabdlico.

En esta poblacion logramos concluir que el sindrome metabdlico se desarrollé en 64% de la

poblacion que cursé con diabetes gestacional. Hay una elevada incidencia de
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complicaciones como consecuencia de la diabetes gestacional, las rasgaduras vaginales se
presentaron hasta en un cuarto de la poblacién, seguida de mayor incidencia de parto por
cesarea secundario a macrosomia fetal. Las edades de 31 a 40 afios fueron las que

desarrollaron sindrome metabdlico.



Il. ANTECEDENTES
DIABETES GESTACIONAL

DEFINICION

La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los carbohidratos de intensidad
variable, con comienzo o primer reconocimiento durante la gestacién, con independencia del
tratamiento empleado para su control y su evolucion posparto. La prevalencia varia segun la

estrategia diagnostica y la etnia estudiada (9).

Los cambios metabdlicos durante el embarazo disminuyen la tolerancia a la glucosa. Los
niveles de glucemia aumentan y como consecuencia se produce mas insulina. A medida que
avanza el embarazo, la demanda de insulina es mayor. En la mayoria de las mujeres

embarazadas, éste es un proceso fisiolégico normal (10).

Las mujeres que presentan diabetes antes de quedar embarazadas (diabetes preexistente)
es posible que observen un aumento en el requerimiento de insulina de forma progresiva

durante el embarazo (11).

CLASIFICACION

El objetivo principal consiste en dar una idea del desenlace perinatal de la paciente. Si la
paciente ya tiene diagndstico de DM pregestacional se utilizara la clasificacion de WHITE.
Para las pacientes en quienes se realiza diagndstico de DMG se utiliza la clasificacion de

FREINKEL segun el nivel de glicemia en ayuno: (18)

* A1: menor de 105 mg/dl.

* A2: entre 105 a 130 mg/dl.

* B: mayor de 130 mg/dl.



FISIOPATOLOGIA

El embarazo normal es un estado diabetégeno, caracterizado por un aumento progresivo de
resistencia periférica a la insulina a partir de la segunda mitad de la gestacion y
especialmente manifiesto en el tercer trimestre, debido a la accién de hormonas
placentarias (estrégenos, progesterona, lactégeno placentario humano y prolactina) y a un

aumento en la adiposidad materna (12).

Normalmente las células 3 del pancreas aumentan la secrecion de insulina, para compensar

esta insulinorresistencia del embarazo, manteniendo asi valores normales de glucemia (10).

La Diabetes Gestacional resulta de un inadecuado aporte de insulina enddégena para
alcanzar la demanda de los tejidos. Esto es causado por un gran déficit de la funcion de las

células 3 del pancreas durante el embarazo (14).

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes, en la
primera consulta prenatal se debe valorar a la paciente para investigar factores de riesgo de

DMG (13), incluyendo los siguientes:

o Edad mayor de 25 afios

e Menor de 25 afios de edad y con sobrepeso (20% mas del peso ideal o indice de
masa corporal > 27 kg/m?)

¢ Antecedentes familiares de diabetes mellitus en primer grado

e Pertenecer a grupo étnico o racial con alta prevalencia de diabetes.

PRUEBAS DE DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL

Hay diversos regimenes que se utilizan para seleccionar a las mujeres para una prueba
formal con una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG). Estos son algunos ejemplos: un
antecedente de diabetes gestacional, desarrollo de complicaciones en el embarazo como
polihidramnios o un aumento aleatorio de la glucemia. Ademas, existen ciertos factores que

marcan una predisposicion y pueden indicar un mayor riesgo de diabetes gestacional como
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la obesidad o el origen étnico. Inevitablemente, algunas mujeres a las que se les diagnostica
en el embarazo habran desarrollado una diabetes real, y las mujeres con una diabetes

gestacional deberan realizar una CTOG después del nacimiento (13).

La justificacion para las pruebas de deteccién se apoya en la relevancia de la diabetes
gestacional, que todavia es incierta. La cuestion clave es si el tratamiento mejora el resultado

0, mas importante aun, si el tratamiento se asocia con el resultado adverso.

DIAGNOSTICOS

Sin factores de Riesgo: Prueba de O’Sullivan, consiste en la determinacién de la glucosa
en sangre venosa entre la 24 a 28 semanas de gestacion, independientemente del estado de
ayuno, una hora después de la ingestion de 50 gramos de glucosa disueltos en 250 ml de
agua. Sera positiva si es igual o mayor de 130 mg/dl.; si es mayor de 180 mg/dl se hace
diagnostico de DMG. Pero cifras entre 130 a 180 mg/dIl debe realizarse CTOG (16).

Con factores de Riesgo: Efectuar la prueba de O’Sullivan en tres momentos diferentes de
la gestacién entre 13 y 23 semanas, 24 a 28 semanas y entre la 32 y 35 semanas. Se
persigue diagnosticar lo mas precozmente posible la DMG de inicio temprano, y evitar que

pasen inadvertidas las de inicio tardio. (16)

Realizaciéon e interpretacion de la CTOG: Dicha prueba durante la gestacion debe de
realizarse con una sobrecarga de glucosa de 100 gramos, efectuandose extracciones de
sangre (no glucometro) en ayunas y al cabo de 1, 2 y 3 horas de la ingesta; debe de tener un
ayuno previo de 8 a 12 horas, con dieta no restrictiva en carbohidratos durante los tres dias
previos (150 gramos/dia o mas). Tomando como referencia los siguientes puntos de corte
(segun Carpenter y Coustan):

e Ayuno: 95 mg/dl

e 1 hora: 180 mg/dl

e 2 horas: 155 mg/dl

e 3 horas: 140 mg/dl|

La curva se considerara normal si todos los valores son menores a los maximos

establecidos. Se hara diagndstico de DMG cuando tenga 2 o mas valores anormales. Se
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deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones: intolerancia a los carbohidratos
(CHOS) en ayunas si s6lo esta alterada la toma de ayuno, intolerancia a los carbohidratos si
esta alterada una sola toma pos-carga; o si el valor de las dos horas se encuentra entre 130
a 155 mg/dl (16).

Hemoglobina glucosilada (HbA1C): La glucosilacion de la hemoglobina resulta de su union
lenta, progresiva y practicamente irreversible con la glucosa u otro azucar fosforilado y
depende de la concentracion de los reactantes. La concentracién de glucosa en los
eritrocitos es semejante a la del liquido extracelular, por lo que el resultado de una
determinacion de HbA1C es un indicador indirecto de la situacion del metabolismo glucido en
las ultimas 8 a 12 semanas, siendo un cierto valor prondstico respecto a la posibilidad de
malformaciones. Cifras inferiores a 8 % de HbA1C se considera de buen prondstico; la
incidencia de estas para este grupo es similar a la de poblacién general. Cifras por encima
del 10 % indica mala situacién metabdlica y el numero de malformaciones muy alto (30 %)
(16).

CONSECUENCIAS DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

DMG se asocia con resultados adversos tanto para la madre como para el bebé y por lo
tanto el fundamento para la deteccion y el tratamiento. A corto plazo puede haber lactantes
grande para la edad gestacional (GEG) (frecuencia: 16%) que generalmente crea un parto
dificil causando distocia de hombros (frecuencia: 0,6% a 2,1%) y trauma en el recién nacido,
especialmente fracturas de clavicula y pardlisis nerviosas cervicales (frecuencia: 0,7% a
1,0%). Afortunadamente, solo el 6,7% de estas pardlisis de los nervios conducen a un dafio
permanente. Otros riesgos a corto plazo incluyen la necesidad de parto por cesarea,
necesidad de atencién-intensivos neonatales (UCIN), ictericia y rara vez dificultad
respiratoria (frecuencia: 0,3%). Estos recién nacidos macrosémicos pueden provocar
desgarros vaginales a la madre durante el parto. El riesgo a largo plazo de la madre de
desarrollar diabetes tipo 2 es importante. Una revision sistematica ha confirmado que el
tratamiento de DMG es beneficioso en la reduccidon de macrosomia fetal y una tendencia a
disminuir el trauma del nacimiento con beneficios similares confirmados recientemente por
un meta-analisis: menos macrosomia, distocia de hombros y preeclampsia. El riesgo a largo
plazo para el desarrollo de la diabetes materna puede ser mejorado con la intervencién como

se demostro en el programa de Prevencion de la Diabetes, en particular en forma de dieta o
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ejercicio, o con el uso de metformina. La descendencia de las mujeres con DMG pueden
tener mayor riesgo de obesidad e intolerancia a la glucosa pero en la mayoria de los
estudios que analizan este tema han encontrado que la frecuencia actual de la obesidad

materna se debilita grandemente (9).

INFLUENCIA DE LA GESTACION SOBRE EL CONTROL GLUCEMICO

Los cambios del metabolismo de los carbohidratos durante el embarazo en mujeres con
diabetes tipo 1 propician que una cetoacidosis se desarrolle con mas rapidez y con cifras de
glucemia menos elevadas (ayuno acelerado, resistencia insulinica). Por otra parte, el riesgo
de hipoglucemias es mayor, especialmente en el primer trimestre del embarazo. Multiples
factores estan implicados en este riesgo: hay que tener en cuenta que el tratamiento
insulinico intensivo para reducir el riesgo de malformaciones congénitas, de por si
incrementa el riesgo de hipoglucemias; ademas la ingestion de alimentos puede ser irregular
por las nauseas o vomitos asociados con las fases iniciales del embarazo; también se ha
descrito una mejoria en la sensibilidad a la insulina durante el primer trimestre de gestacion,
que puede estar relacionada con la mejoria del control glicémico; finalmente, podria haber

una reduccioén en la respuesta hormonal contra reguladora condicionada por el embarazo (9).

Las necesidades de insulina variaran a lo largo del embarazo, hay un descenso inicial en las
necesidades de insulina, que se ha relacionado con los cambios metabdlicos en el primer
trimestre del embarazo, aumento progresivo del 50% en las necesidades de insulina a partir
del segundo trimestre de embarazo, que corresponde con la disminucién de la sensibilidad a
la insulina caracteristica de la gestacién. Pequefia caida en las necesidades de insulina a
partir de la semana 36, que se ha relacionado con una senescencia placentaria o con un

mayor consumo fetal de glucosa (9).

Las mujeres con diabetes mellitus tipo 2, que ya tienen insulinorresistencia antes de la
gestacién, experimentan también un aumento en las necesidades de insulina a lo largo de la
gestacion, pero el riesgo de cetoacidosis y de hipoglucemia no parece incrementarse por la

gestacion (9).



TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL
ACTIVIDAD FiSICA

La OMS informa que el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor de riesgo principal de
muerte en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23%
de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos

canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (15).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes en 2011 habia casi 366 millones de
diabéticos en el mundo y se estima que en 2030 esta cifra aumentara un 51%. Este
incremento esta relacionado con la obesidad y con los patrones de actividad fisica. Esta
demostrado en la poblacion en edad reproductiva, principalmente en los grupos de alto
riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), que los cambios en el estilo de vida
como el ejercicio regular, el peso saludable y la conducta alimentaria, pueden prevenir su

desarrollo (15).

La mayoria de las mujeres siguen el sedentarismo o suspende el ejercicio cuando confirman
un embarazo, lo cual predispone al desarrollo de ciertas patologias como hipertensién
arterial, preeclampsia, disnea, obesidad materna e infantil y diabetes mellitus gestacional
(DMG). En vista de la epidemia global de sedentarismo y enfermedades relacionadas con la
obesidad, la actividad fisica prenatal ha sido util para la prevencion y tratamiento de esas

condiciones (15).

La obesidad materna y la ganancia de peso excesiva cada vez son mas frecuentes y
contribuyen a pobres resultados maternos y fetales. Esta ganancia exagerada se asocia a
mayor riesgo de hipertension arterial, eclampsia, DMG y macrosomia fetal, sepsis,
complicaciones del parto, muerte fetal, cesarea; ademas la embarazada con sobrepeso u
obesidad entre mayor IMC tenga, mayor es el riesgo relativo de presentar dichas
condiciones; adicionalmente el 29% de los hijos de madres obesas son obesos infantiles a

los 4 anos.

El ejercicio, el cual mejora la sensibilidad a la insulina, es especialmente importante durante
el embarazo debido a que las mujeres en edad fértil estan en riesgo de DMG, la cual esta
fuertemente asociada con ganancia excesiva de peso, principalmente durante el primer

trimestre. Las mujeres que son obesas antes del embarazo desarrollan mas frecuentemente
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alteraciones en la tolerancia a la glucosa y tienen mas resistencia a la insulina durante el

embarazo que las pacientes con IMC normal.

Igualmente, el riesgo de DMG aumenta con el incremento del IMC: las mujeres con
sobrepeso u obesidad tienen 2,14 y 3,56 veces el riesgo de desarrollar DMG comparadas

con las de peso normal (15).

INSULINOTERAPIA

En caso de que la paciente no alcance las metas de buen control metabdlico a las 2
semanas de haber iniciado cambios en el estilo de vida debe iniciarse el tratamiento

farmacoldgico, y la insulinoterapia constituye la droga de primera eleccién (17).

Los requerimientos de insulina usualmente aumentan a medida que transcurre el embarazo,
por lo cual desde el punto de vista practico es posible calcular la dosis diaria de insulina
multiplicando el peso de la paciente por 0,7 si esta en el primer trimestre de gestacién, por
0,8 para el segundo trimestre y 0,9 para el ultimo trimestre. En nuestro medio resulta mas
comun el uso de esquemas tradicionales de administracion 2 veces al dia con insulina NPH
e insulina regular. Se destaca que estas son orientaciones generales, ya que el esquema de

insulina debe ser personalizado, de acuerdo a las necesidades de cada paciente (17).

HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Aunque la insulina sigue siendo el tratamiento de eleccidén para la paciente con DMG, ésta
presenta las desventajas de que se administra como inyeccion, causa ganancia de peso y
ademas, no aborda el problema basico en estas pacientes que es la resistencia a la insulina
(17).

La Metformina constituye una opcién terapéutica valida en la DMG ya que mejora la
sensibilidad a la insulina y no se asocia con ganancia de peso o hipoglucemia. La evidencia
recabada hasta el momento con el uso de Metformina en el embarazo a dosis de 1000 a
2500 mg diarios ha sido favorable, no encontrandose diferencias en la tasa de
complicaciones perinatales al ser comparada con insulina y con una mejor aceptacion por las
pacientes que la insulinoterapia. De igual forma, algunos estudios realizados que comparan

la insulina versus Glibenclamida no presentaron diferencias significativas en parametros de
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control glucémico ni en complicaciones neonatales entre ambos tratamientos; sin embargo,
la Glibenclamida ejerce sus efectos metabdlicos por aumento en la secrecion de insulina, lo
que pudiera causar ganancia de peso, especialmente en mujeres obesas y con sobrepeso,

por tanto no se recomienda su uso (17).

En vista de lo antes expuesto se recomienda el uso de Metformina como terapia adjunta o
alternativa a la insulina durante el embarazo, siendo de especial utilidad en aquellos casos
en que exista inadecuada disponibilidad de la insulina por su alto costo, en pacientes con
bajo nivel socio-econémico y cultural donde la insulinoterapia ambulatoria se dificulta y
donde exista rechazo al tratamiento con insulina. El resto de los agentes hipoglucemiantes

orales no se recomiendan durante el embarazo (17).

SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico (SM) es un factor de riesgo para multiples enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. La patogénesis del SM es compleja e intervienen tanto
factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre el tejido adiposo y sobre la
inmunidad innata. El reconocimiento de este sindrome durante el embarazo podria ayudar a
identificar a un subgrupo de mujeres quienes no solamente pueden desarrollar
complicaciones durante el embarazo, sino que potencialmente tienen un riesgo incrementado

de condiciones metabdlicas y cardiovasculares a lo largo de su vida (18).

Las embarazadas con SM tienen un mayor riesgo de morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. Si este sindrome es detectado precozmente,
pueden realizarse cambios significativos en la conducta médica durante el embarazo desde
su inicio, para prevenir las complicaciones maternas y fetales asociadas, de esta manera
contribuiria como una herramienta diagndstica util para su aplicacion en todas aquellas
gestantes que acudan a su control prenatal e incluso en la consulta preconcepcional, para
hacer diagndstico de rutina y asi recomendarles que deben tratarse. Si la DMG esta

asociada con obesidad, se incrementa el riesgo de SM de cuatro a diez veces (18).
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PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO

La definicion del SM varia segun los distintos consensos internacionales. Cuatro grupos han
planteado criterios diagndsticos: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Grupo de
Estudio para la Resistencia a la Insulina (EGIR), el consenso del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATP Ill) y el consenso de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF). En general, mantienen los criterios, pero discrepan en su
medicion y puntos de corte. Los consensos de la IDF y del NCEP ATP Ill son los mas
utilizados y difundidos. Este ultimo requiere la presencia de al menos 3 de los siguientes 5
criterios para el diagnostico: Obesidad central, elevacion de triglicéridos, C-HDL bajo,
hipertensién arterial y alteracion de la glicemia de ayunas (mayor a 110 mg/dl), sin establecer
categorias entre los factores. Posteriormente, la American Heart Association/NationalHeart,
Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) sugirié considerar 100 mg/dl como punto de corte
para la glicemia de ayunas. La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) establece como
requisito basico la presencia de obesidad central y la medicién de la circunferencia
abdominal (19).
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Resistenciaa ~ DMT2, GAA, IGD o Insulina Ninguno, pero al Ninguno
la insulina disminucién de plasmdtica >p7d  mencs 3 de los 5
sensibilidad a la mas dos da los siguientes
insulina mis 2delos  siguientes
slguentes
Obesidad Razdn cintura/cadera  CA 294 cmeen CA 2102 cm en CA 290 cm en
central Hombres: =09 hombres hombres hombres
Mujeres: =085 280 cm en 288 cm en mujeres 280 cm en mujeres
o IMC =30 mitjeras mds 2 de los siguientes
criteros
Lipidos TG 21300 TG 2150 0 TG 21500 TG =130 0
(mg/dI) C-HDL <35 en C-HDL <39 en C-HDL <40 en C-HDL <40 en
hombres o <39 en hombres y hombres o <50 en hombres o
migjeres mijeras mujeres <50 en mujeres
Presidn arterfal 214090 2140v90 2130/83 2130/85
(mmig)
Glucosa DMTZ, GAA, IGO GAA IGO, pero =110 mg/dl Glicamia en ayunas
no DMT2 (incluida DMT2)* =100 mg/dl o DMT2
previamente diagnosticada
DMT2 indica diabetes mellitus tipo 2 GAA., glicamia de ayuno alterada; 1GO, intolerancia a la glucosa oral; IMC, fndlica ¢

masa corporal: TG, triglicéridos; CA. circunferencia abdominal

*Modificado posteriormente por AHA/NHLEI a =100 mg/dl

Nomenclatura clasificaciones:

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina

ATP III: National Cholestero] Education Program Adult Treatment Panel TT
IDF: Federacién Internacional de Diabetes

FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores de riesgo predisponentes relacionados con el SM, entre los cuales
estan: obesidad, sedentarismo, dieta rica en grasa. Los de mayor riesgo son los siguientes:
hipertension, tabaquismo, concentraciones elevadas de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
y bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL), antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular temprana y la edad. Los factores de riesgo emergentes son: cifras altas de
triglicéridos, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, estados pro-inflamatorios,

pequefias particulas de LDL y estados protrombéticos (18).

No obstante, la obesidad juega un papel importante en crear las condiciones que originan
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hipertension en el SM. El indicador de obesidad es la circunferencia de la cintura,
representativa de la grasa abdominal. La obesidad abdominal es un fuerte predictor de SM,
porque incrementa el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina y elevacion de la presion
arterial (18).

SINDROME METABOLICO Y EMBARAZO

Constituye un tema de relevante importancia y urgencia dada la epidemia mundial de
obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial (HTA) y su consiguiente influencia sobre la

salud reproductiva de la poblacion (21).

En el embarazo normal, hay un gasto cardiaco aumentado, tendencia a Ia
hipercoagulabilidad, aumento de marcadores de inflamacién y, después de la semana 20,
resistencia a la insulina y dislipidemia. Todos estos factores son proaterogénicos y se
encuentran mas acentuados en la paciente que desarrolla hipertension. Este SM persiste en
el posparto y se evidencia como persistencia de un indice de masa corporal aumentado,

aumento de la presion arterial y triglicéridos y disminucion de las HDL (21).

La gestacién crea, un entorno similar (aunque no totalmente idéntico) al del SM, hasta tal
punto que, en mujeres con SM o algunos de sus componentes, el embarazo, per se, puede
exacerbar la situacion, generando un empeoramiento de la hiperglucemia, dislipidemia y de

la hipertension arterial (20).

Por otro lado, se sabe que mujeres que exhiben aspectos del SM antes del embarazo, tales
como obesidad, hipertension croénica, diabetes mellitus, dislipidemia, tienen un elevado
riesgo de disfuncién placentaria e, incluso, de muerte fetal. Es evidente que son necesarios
estudios para determinar si, modificando el perfil metabdlico de la mujer previo a la
gestacion, a través de medidas tan sencillas como una modesta restriccion calorica o un
incremento de la actividad fisica, se puede lograr disminuir en un futuro el riesgo de

disfuncion placentaria (21).

SINDROME METABOLICO Y DIABETES GESTACIONAL

La DMG esté relacionada con un aumento de la morbimortalidad fetal y neonatal. En el

embarazo existe una resistencia a la insulina y una hiperinsulinemia que puede predisponer
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a algunas mujeres a desarrollar diabetes durante la gestacién. La hiperinsulinemia es la
anomalia mas precoz observada en la diabetes mellitus tipo 2, produciéndose
posteriormente un incremento de la produccion hepatica de glucosa, conduciendo a la
hiperglucemia (22). Dicha insulinorresistencia se favorece por la secrecion placentaria de
hormonas diabetégenas (hormona del crecimiento, cortisol, lactégeno placentario,

progesterona), asi como por el aumento de la adiposidad materna.
Segun concluye Damm, las mujeres con DMG tienen:

* Riesgo muy alto de desarrollar diabetes en etapas posteriores de la vida,
habiéndose publicado cifras desde el 6 al 70%, en funcion del tiempo transcurrido y

los factores de riesgo existentes.
* Riesgo de SM 3 veces mayor.

* Sus hijos tienen un riesgo de 8 veces mayor de adquirir diabetes/ prediabetes a los
19-27 afios de edad, asi como una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad. Este
riesgo mayor en los hijos de mujeres con DMG se ha asociado tanto con la

macrosomia como con el bajo peso al nacer (23).

Como consecuencia, la DMG conlleva a un circulo vicioso que aumenta el desarrollo de

diabetes en generaciones venideras (23).

TRATAMIENTO

Pautas para el tratamiento del sindrome metabdlico:

Control del estilo de vida Un programa para bajar de peso y el ejercicio
proporcionan la base del tratamiento para el sindrome metabdlico. Adelgazar
también puede reducir el riesgo de diabetes tipo 2. Incluso una reduccion de peso
modesta, del 5 al 10% del peso total, puede afectar favorablemente la presion
sanguinea y aumentar la tolerancia a la insulina, asi como también puede reducir la
obesidad central. (24).

La alimentaciéon Los cambios en los habitos alimenticios son importantes en el
tratamiento del sindrome metabdlico. Segun los datos de la Asociacion

Estadounidense del Corazon (American Heart Association), para alcanzar los
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maximos beneficios en la modificacién de los factores de riesgo del sindrome
metabalico es necesario el tratamiento de la resistencia a la insulina. En general, la
mejor manera de tratar la resistencia a la insulina consiste en adoptar un plan para

bajar de peso y aumentar la actividad fisica (24).

Ejercicio El ejercicio beneficia a las personas pasadas de peso u obesas, las ayuda
a mantener y aumentar el tejido muscular, al mismo tiempo que se disminuye el nivel
de grasa. Asimismo, contribuye a aumentar la velocidad con la que adelgaza una
persona si ésta ingiere alimentos saludables de acuerdo con un plan alimentario,
dado que, como el tejido muscular tiene un metabolismo mas alto, se queman
calorias con mas rapidez. Caminar es un ejercicio excelente para las personas
obesas. El ejercicio disminuye la presion arterial y puede ayudar a prevenir la
diabetes tipo 2. El ejercicio también contribuye a mejorar el bienestar emocional, a
reducir el apetito, a mejorar la capacidad para dormir, aumentar la flexibilidad y a

disminuir el colesterol LDL (24).

El tratamiento farmacolégico de los diversos padecimientos que integran el sindrome

metabdlico es especifico para cada factor de riesgo (25).
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Determinar el desarrollo de sindrome metabdlico en pacientes que presentaron
diabetes gestacional en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Roosevelt durante los meses de enero a octubre del afio 2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Detectar la prevalencia de periodo de sindrome metabdlico
3.2.2 Describir las principales complicaciones en pacientes con diabetes gestacional.
3.2.3 Establecer la edad en que las pacientes con diabetes gestacional desarrollan

sindrome metabdlico con mayor frecuencia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

El estudio que se realizé fue descriptivo transversal, ya que se evalud la diabetes
gestacional y su relacion con sindrome metabdlico en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a

octubre del 2015.

4.2 Poblacion:

Pacientes que cursaron con diabetes gestacional

4.3 Sujeto de estudio:

Pacientes que cursaron con diabetes gestacional y desarrollaron sindrome

metabdlico.

4.4 Calculo de la muestra:

Se tomo el total de las pacientes que cursaron con diabetes gestacional y que

desarrollaron sindrome metabdlico durante el periodo de estudio.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusién:
Definicion de caso: Pacientes que cursaron con diabetes gestacional y desarrollaron

sindrome metabdlico
Edades entre 10 y 54 afos

Criterios de Exclusién:
Morbilidad preexistente, como diabetes pregestacional, hipertension crénica,

dislipidemia.

Pacientes dentro del puerperio.
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4.6 Cuadro de operacionalizacion de variables

. o o . Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional _ . o
variable medida medicion
Glicemia al azar 2 200 mg/dl 6
curva de tolerancia oral a la
glucosa entre las 24 y 28
semanas utilizando 100
Grupo de padecimientos que alteran el | gramos de dosis de carga y
Diabetes gestacional | metabolismo energético, causado por | obteniendo dos o mas Si
deficiencia parcial o absoluta de insulina y | resultados alterados de: Cualitativa | Nominal
que se presenta durante la gestacion. e Ayuno: 95 mg/dl No
e 1 hora: 180 mg/dI
e 2 horas: 155 mg/d|
e 3 horas: 140 mg/d|
1. Circunferencia abdominal >
Esta conformado por una serie de 88 cms medida a nivel del
. . ., borde superior de las ,
factores de riesgo como hipertension - . Si
crestas iliacas posteriores.
arterial, dislipidemia, intolerancia a la Cualitativa | Nominal
Sindrome glucosa por resistencia a la insulina y la 2. Presion arterial en la fase | No
metabdlico de Korotkoff =130 mmHg y

obesidad visceral, elevando probabilidad

de padecer enfermedad cardiovascular.

IV fase de Korotkoff > 85
mmHg

3. Triglicéridos >150 mg/dl

analizadores cobas
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¢311/501:TRIGLC: ACN 781
4. Colesterol HDL <50 mg/dI

analizadorescobasc311/501:
HDLC3: ACN 435

5. Glucosa > 110 mg/dI

analizadores cobas
¢311/501:GLUC3: ACN 717

Prevalencia de

Probabilidad de que un individuo sea un

riodo caso en cualquier momento de un Prevalencia de periodo = Cuantitativa| Razon | Porcentaje
pert determinado periodo de tiempo. *C(t0,t)/N
Macrosomia
Fenémeno que sobreviene en el curso de Muerte fetal
una enfermedad, distinto de las | Si presenta o) no Distocia de
o manifestaciones habituales de ésta y | complicaciones detalladas en | Cualitativa | Nominal | Hombros
Complicaciones . . _
consecuencia de las lesiones provocadas | el expediente Rasgaduras
por ella. vaginales
Trastorno
hipertensivo
Tiempo que ha transcurrido desde el | Situacién de edad cumplida Cuantitativa .
Edad o . ~ Razon .
nacimiento del paciente en afios. ARos

*C=Numero de casos exitentes en un periodo determinado, (t0,t = total de individuos por afio, N= total de la poblacién)
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4.7 Procedimiento

Se recopilaron los registros de las pacientes que cursaron con diabetes gestacional
durante los afnos 2010 a 2014 y posteriormente se contactaron por via telefénica. Se le
explico a cada una el estudio a realizar. Se cité a la paciente al departamento de
Ginecologia y Obstetricia en ayuno de 14 horas, se tomaron los datos necesarios para el
estudio y se le explicd el aspecto del consentimiento informado, se procedid a tomar
circunferencia abdominal, presion arterial después de mantener a la paciente en reposo
durante 5 minutos y posteriormente se les extrajo muestra sanguinea la cual se proceso
con los reactivos siguientes: triglicéridos analizadores cobas ¢311/501: TRIGLC: ACN 781,
colesterol HDL analizadores cobasc311/501:HDLC3: ACN 435 y glucosa analizadores
cobas ¢311/501:GLUC3: ACN 717. Se citd nuevamente a la paciente para entrega de
resultados en donde se le explicaron y se le dieron las indicaciones a seguir de acuerdo a

dichos resultados. La base de datos fue creada en el programa Excel.

4.8 Aspectos éticos

Todo el estudio esta enfocado al diagndstico del paciente, no se utilizaron nuevas
técnicas, por lo que todas las pacientes fueron tratados de igual manera y se respeto la

confidencialidad de los resultados.
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V. RESULTADOS

El total de los embarazos atendidos en el area de Gineco-obstetricia durante los afios 2010 a
2014 fue de 56,850 pacientes, de las cuales 120 fueron diagnosticadas con diabetes
gestacional. Se evaluaron éstas pacientes nuevamente en el afio 2015, para determinar el

desarrollo de sindrome metabdlico obteniendo los siguientes resultados.

Se puede observar en la primera grafica descrita que de las 120 pacientes con diabetes
gestacional 64% de las pacientes presentaron sindrome metabdlico correspondiente a 77

pacientes, haciendo notar que hay una relacién estrecha entre ambos cuadros clinicos.

Las principales complicaciones en pacientes que presentan diabetes gestacional se
muestran en la grafica nimero 2, encontrando que la mas frecuente de ellas es la rasgadura
vaginal con 30 pacientes (25%), seguidamente se encuentra macrosomia fetal con 29
pacientes (24%), preeclampsia en 19 pacientes (16%), distocia de hombros en 15 pacientes
(12%) y por ultimo 7 pacientes (6%) con muerte fetal tardia. Es importante mencionar que 20

pacientes (17%) no presentaron ninguna complicacion.

El grupo de edades en el cual se presentd con mayor frecuencia sindrome metabdlico fue
entre 31 y 40 afos de edad siendo de predominio la edad de 33 afios en mas de la mitad de
la poblacién que fueron 62 pacientes (52%), seguidamente se observo el grupo de 21 a 30
anos de edad con 37 pacientes (31%), 17 pacientes (14%) fueron mayores de 40 afios y por
ultimo 4 pacientes (3%) menores de 20 afos, pudiendo observar disminucion en el desarrollo

de sindrome metabdlico en los extremos de edad.

La prevalencia de periodo de sindrome metabdlico es de 64.1% con la foérmula
PP(to,t)=C(to,t)/N, lo cual indica alta probabilidad de que una paciente con Diabetes

gestacional pueda volverse un caso de sindrome metabdlico.
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Grafica No.1

Pacientes con Diabetes gestacional y
Sindrome metabdlico

uSi
& No
N=120 Fuente: Base de datos de estudio
Grafica No. 2
Complicaciones en pacientes con diabetes
gestacional
30%
25% 243 i
20%
16% 17%
—
15% 12%
10%
6%
5% -:I i
0% L T T T T
Muerte fetal Distociade Preeclampsia Macrosomia Rasgadura Ninguna
hombros severa fetal vaginal
N=120 Fuente: Base de datos del estudio
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Grafica No. 3

Grupos de edad que desarrollaron Sindrome
Metabdlico

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

< 20 anos 21 - 30 afios 31 - 40 afios > 40 anos

N=77 Fuente: Base de datos del estudio
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La Diabetes gestacional esta relacionada con un aumento de la morbimortalidad materna,
fetal y neonatal. Constituye un tema de urgencia dado el riesgo de presentar posteriormente
sindrome metabdlico principalmente debido la epidemia mundial de obesidad y por lo tanto

un riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

Se estudid un grupo de pacientes que presentaron diabetes diagnosticada durante la
gestacion, excluyendo las pacientes con morbilidad preexistente y que se encontraban
dentro del puerperio. De acuerdo a los resultados, mas de la mitad de las pacientes con
diabetes gestacional desarrollaron sindrome metabdlico, ademas del aumento de las
complicaciones relacionadas con el embarazo, tomando en cuenta mayor incidencia de
macrosomia fetal y por lo tanto mayor incidencia de rasgaduras vaginales y necesidad de
parto por cesarea. Dichos datos son comparables con el estudio HAPO especificamente en
la tabla 2 que muestra los resultados perinatales aplicando criterios IADPSG (Asociacion
internacional de Diabetes y grupos de estudio de embarazo) para Diabetes Gestacional, en
el cual se logra observar una diferencia considerable entre pacientes con diabetes

gestacional y sin diabetes gestacional.

Tomando en cuenta la edad se determind mayor incidencia del desarrollo de sindrome

metabdlico entre 31 y 40 afios de edad, con un promedio de 33 afios.

En un articulo publicado en revista Medicine Baltimore evaluaron a 411 pacientes que habian
presentado diabetes gestacional, el 66% desarrolld6 sindrome metabdlico. En la revista
Chilena de Obstetricia indican que el desarrollo de sindrome metabdlico en la poblacion
mundial es del 10 al 30%. Respecto a los resultados en otros estudios, es comparable el
aumento del riesgo de desarrollo de sindrome metabodlico 8 veces mas comparada con
pacientes que no presentan Diabetes Gestacional. Esto permite concluir que existe una

fuerte relacion entre diabetes gestacional y sindrome metabdlico.

Es evidente que son necesarios estudios para determinar si al modificar el perfil metabdlico
de la mujer antes de planear un embarazo a través de medidas sencillas, como una modesta
restriccion caldrica, un plan de alimentacién saludable y un incremento de la actividad fisica,

tomando en cuenta que el ejercicio ayuda a mantener y aumentar el tejido muscular, al
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mismo tiempo que se disminuye el nivel de grasa, contribuyendo de esta manera a mejorar
el bienestar emocional, reducir el apetito, mejorar la capacidad para dormir, aumentar la

flexibilidad y disminuir el colesterol LDL, se puede reducir el desarrollo de diabetes

gestacional y por lo tanto todas las complicaciones que esta conlleva.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se desarrollé sindrome metabdlico en 64% de la poblacién que cursé con diabetes
gestacional en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt
del 2010 al 2014.

6.1.2 La prevalencia de periodo de sindrome metabdlico en pacientes con diabetes

gestacional fue de 64%.

6.1.3 Existe una elevada incidencia de complicaciones como consecuencia de la
diabetes gestacional, las rasgaduras vaginales se presentaron hasta en un
cuarto de la poblacion estudiada, seguida de mayor incidencia de parto por cesarea

secundario a macrosomia fetal.

6.1.4 La edad a la que las pacientes con diabetes gestacional desarrollaron sindrome

metabdlico mayormente se encontraron entre el intervalo de 31 a 40 afios.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Crear un programa que fomente la importancia de promover habitos de vida saludable
que contemplen una alimentacion equilibrada y actividad fisica regular que se

traduzcan en cambios positivos antes de planear un embarazo.

6.2.2 Es importante que en todas las mujeres con diabetes gestacional, realizar un
seguimiento adecuado a manera de detectar precozmente el desarrollo de diabetes y
consecuentemente sindrome metabdlico e intervenir en la disminucién de su riesgo
global, realizando un protocolo de seguimiento para las pacientes a través de plan

educacional.
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Eospital VIIl. ANEXOS
Eoosevelt

Boleta de recoleccién de datos
Universidad San Carlos de Guatemala
Departamento de Gineco-obstetricia
Relacion entre Diabetes Gestacional y Sindrome Metabdlico
Investigador: Dra. Astrid Daniela Cordon Portillo

No. Boleta No. Registro
Teléfono Fecha: / /

Fecha de atencién de parto:

1. Edad:

2. Antecedentes G-O
Gestas Partos AB Hijos vivos __ Hijos muertos
No. PES: No. CSTP:

DATOS CLINICOS

3. Circunferencia abdominal centimetros
4. Presion arterial mmHg

DATOS BIOQUIMICOS

5. Glicemia en ayunas mg/dl
6. Colesterol HDL mg/dl
7. Trigliceridos mg/dl
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